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Si potrebbe pensare che lo studio dell’anatomia patologica in zona di guerra 
dovesse quasi esclusivamente comprendere le lesioni traumatiche, le complicazioni che 
ne sono la conseguenza diretta ed alcune delle malattie infettive acute. 

Chi ha avuto occasione di praticare necroscopie in numero discreto, come già io 
aveva eseguito dal luglio al dicembre 1915 sui feriti e malati deceduti nell’ospedale da 
campo al quale ero stato assegnato, si sarebbe presto convinto deH’erroneità di tale 
giudizio. 

Ma la dimostrazione migliore della verità dei fatti è contenuta in questo breve 
resoconto delle autopsie eseguite dal febbraio al maggio 1916 e cioè durante il corso 
di Anatomia Patologica tenuto dal chiar.mo prof. Antonio Dionisi della Regia Uni¬ 
versità di Palermo. Il materiale anatomo-patologico che fu oggetto dell’insegnamento 
dimostrativo' provenne da 245 autopsie eseguite in parte nella Scuola ed in presenza 
degli studenti, in parte negli ospedali da campo dell’armata. Tale numero rilevante 
di autopsie praticate spesso nelle più disagiate e talvolta pericolose condizioni di luogo 
e di ambiente, è dovuto all’abnegazione ed all’amore che il prof. Dionisi portò alla 
Scuola, neU'intento di dare agli studenti un largo contributo di utile sapere. Egli fu a 
me ed a tutti maestro dotto e benevolo. Nel compiere Tincarico affidatomi di redigere 
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queste brevi note, onde fossero fedelmente richiamate alla memoria degli studenti le 
alterazioni illustrate ed osservate, è mio intendimento porgergli anzitutto le più sen¬ 
tite grazie per gli utili consigli e gli ottimi ammaestramenti. 

Tutte le lezioni impartite, in numero di 76, furono nello stesso tempo teoriche e 
dimostrative; il materiale cadaverico oltreché essere, come si è detto, abbondante, fu 
eccellente dal lato didattico, tanto che le malattie comuni ebbero ampia illustrazione, 
perchè si manifestarono nei quadri anatomici più svariati, e le rare o poco frequenti 
comparvero in numero superiore ad ogni aspettativa. 

Fra le affezioni acute prevalsero per numero e per varietà di casi il tifo, la me¬ 
ningite cerebro-spinale, la polmonite, la setticoemia,, la dissenteria, le malattie esan¬ 
tematiche: oltre le numerosissime lesioni traumatiche furono osservate le loro più 
frequenti e più gravi complicazioni : la setticopiemia, il tetano, e la gangrena gassosa. 
Fra le affezioni croniche tiene il primo posto la tubercolosi con tutte le sue molteplici 
localizzazioni, e la sifilide. 

Anche le neoplasie furono in numero discreto e presentarono speciale interesse 
per la loro sede poco comune: neirencefalo e nella prima porzione dell’intestino tenue. 

Altre affezioni furono cause di morte rapida ed improvvisa: emorragia cerebrale, 
neoformazioni intracraniche, cisticerco cerebrale, neoformazione gommosa del cuore, 
trombosi acuta dell’arteria polmonare. Poiché si trattava di giovani apparentemente 
sani tanto da essere ritenuti abili al servizio militare si comprende l’interesse che tali 
necroscopie destarono non solo in chi non aveva larga esperienza anatomo-patologica, 
ma anche in chi, provvisto di tale esperienza, doveva guidare i giovani con metodo 
rigoroso d’indagine alla ricerca dell’alterazione che era stata causa della morte e che 
pur essendo tanto grave era talvolta sfuggita al medico ed allo stesso malato. 

Oltre la dimostrazione e la illustrazione macroscopica, nei casi più importanti, si 
eseguirono ricerche istologiche e batteriologiche per confermare o rischiarare la diagnosi 
anatomica. Inoltre il materiale si sarebbe ancora prestato ad immediate ed interes¬ 
santi ricerche scientifiche più estese e profonde s*é le esigenze delia scuola e della vita 
militare lo avessero permesso: pertanto gran parte del materiale è stato raccolto ed 
opportunamente conservato per modo che sarà ancora suscettibile di ulteriori esami. 

La maggior parte, delle necroscopie furono praticate su soggetti giovani o di media 
età, dai 20 ai 40 anni, ma furono anche praticate necroscopie di bambini, di vecchi 
e di donne e quindi non è a dirsi che il materiale d'isegn amento fosse unilaterale in ri¬ 
guardo all*età od al sesso. 

Sarebbe stato lavoro lungo, noioso e forse inutile il riportare per esteso ogni "sin¬ 
golo reperto necroscopico; ho creduto più conveniente riunire in quadri riassuntivi le 
alterazioni dei varii organi, seguendo il criterio della suddivisione per sistemi ed ag¬ 
giungendo alla fine di ciascun capitolo poche note illustrative, che servissero a mettere 
in luce oltreché le particolarità proprie di ciascuna alterazione anche la possibile con¬ 
comitanza di altre in rapporto col processo morboso principale, oppure da esso del 
tutto indipendenti. Con ciò spero di essere riuscito a dare in modo breve e conciso, 
senza peraltro ridurre il presente lavoro ad una semplice ed arida esposizione di nomi 
e di cifre, una visione abbastanza esatta del complesso delle lesioni anatomiche osser¬ 
vate durante un quadrimestre in zona di guerra. Se poi i numerosi studenti che 
frequentarono il corso avranno occasione di scorrere queste modeste pagine essi trove¬ 
ranno fedelmente richiamate alla loro memoria le alterazioni ampiamente illustrate 
dal comune maestro ed il ricordo rinnovellato li renderà ancor più persuasi che il 
periodo di studi, pur trascorso fra le ansie e le trepidazioni della Nazione, non fu 
certo uno dei meno proficui della loro vita scolastica. 
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I. — Apparato circolatorio. 

A) Cuore: a) pericardio: pericardite fibrinosa (cor villosum) i; pericardite fibrino- 
purulenta i ; péricardite fibrosa circoscritta 2 ; pericardite fibrosa adesiva (sinechia 
totale) 1 ; b) endocardio : endocardite verrucosa 5 : endocardite ulcerosa 2; c) miocardio: 
rigonfiamento torbido 25; degenerazione grassa 7; fragmentazione del miocardio 1; 
-dilatazione acuta 2; neoformazione gommosa del setto interventricolare 1; trombosi 
del cuore destro 1; B) vasi sanguigni: a) arterie: ferite da scheggia di bomba e da 
proiettili di fucile 6; trombosi acute (polmonare, iliaca) 2; arterosclerosi 1; aortite 
sifilitica 1 ; b) vene : ferite 1 ; trombosi 2 ; flebite 

Due volte ci fu dato di constatare processi infiammatori acuti del pericardio. Un 
caso di pericardite fibrosa acuta totale, nella quale il cuore aveva preso l’aspetto di 
cor villosum, si rinvenne in un individuo morto per polmonite lobare destra nello stadio 
di epatizzazione grigia ; ed un altro di pericardite fibrino-purulenta in soggetto affetto 
da pioemia secondaria a frattura esposta del perone: oltre alla pericardite si riscon¬ 
trarono ascessi multipli delle parti molli ed infiammazioni purulente delle articolazioni. 

Abbiamo spesso riscontrato nella faccia anteriore del cuore destro ispessimenti del 
pericardio viscerale, fibro-callosi, di colore bianco-madreperlaceo, conosciuti col nome 
di macchie tendinee. Da alcuni autori tali ispessimenti sono considerati come l’effetto 
meccanico della irritazione continua che si verifica, coll’andar degli anni, fra il foglietto 
viscerale pericardico che urta contro quello parietale e la parete toracica oppure 
come focolai guariti di pericardite circoscritta: però la giovine età dei cadaveri, v la 
perfetta delimitazione di tali focolai, l’assenza di altri segni di pregressa infiammazione 
come la mancanza di aderenze col foglietto parietale e la frequenza del reperto ci 
inducono a ritenere che si tratti di un ispessimento connesso con un disturbo di svi¬ 
luppo. 

Con aspetto assai diverso, perchè indubbiamente esiti di un processo infiamma¬ 
torio acuto, in due casi riscontrammo ispessimenti del foglietto parietale e viscerale 
del pericardio aderenti fra loro : una volta l’aderenza era completa, cioè la cavità vir¬ 
tuale del pericardio era del tutto scomparsa (obliterano pevicavdii) per sinechia totale. 

Nei cinque casi di endocardite verrucosa tre volte il processo aveva la localizza¬ 
zione mitralica : trattavasi in due casi d’individui morti per sepsi secondaria a ferite ; 
in un altro, pure di pioemia con ascesso polmonare embolico e lesioni tossiniche del 
cuore, fegato e reni ; le altre due volte il processo aveva localizzazione aortica e mi— 
tralica e le valvole aortiche erano saldate fra loro e lievemente insufficienti ma il 
ventricolo sinistro non era dilatato nè ipertrofico. In questi due individui si riscontrò 
ancora meningite purulenta e polmonite indurativa dell’apice, come sarà detto nel 
capitolo seguente. 

Nei due casi di endocardite ulcerosa il processo aveva sede mitralica e trattavasi 
di setticopioemie secondarie a ferite multiple. 

Il rigonfiamento torbido del miocardio è stato frequentemente da noi constatato 
nelle infezioni acute, e pur conoscendo la difficoltà della sua distinzione dall’intorbi¬ 
damento cadaverico, pure la diagnosi è stata possibile tenendo conto oltreché della 
natura del morbo anche del fatto che il materiale da noi esaminato era fresco e la 
stagione era favorevole allo stato di conservazione. 

Da degenerazione grassa col quadro tipico della tigratura gialla dei muscoli 
papillari e delle trabecole fu constatata sette volte: in un caso di gangrena polmo¬ 
nare, in uno di avvelenamento acuto da acido picrico, in tre di setticopioemia secon¬ 
daria a ferite, ed infine in un soggetto affetto da anemia perniciosa. 
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La trombosi acuta del cuore destro si sviluppò in un individuo affetto da un 
* enorme tumore del digiuno, che fu riconosciuto per un linfosarcoma ; essa fu conside¬ 
rata d'origine marantica. 

^ La dilatazione acuta del cuore si verificò in un individuo morto per setticoemia 
di origine tonsillare, ed in altro morto per tubercolosi miliarica. 

Un caso che merita di essere riferito in alcuni dei suoi particolari è il seguente 
di neoformazione gommosa del setto inter ventricolare. Si trattava di un individuo 
che, pur essendo abile al servizio militare, era stato assegnato ad ima compagnia pre¬ 
sidiarla, perchè accusava cardiopalmo. Morì improvvisamente mentre stava mangiando 
e senza poter pronunciare parola alcuna, tanto che un medico, che per caso si trovava 
poco lontano, non potè rilevare alcun fenomeno morboso ma solo constatarne il decesso. 
Tralascio di trascrivere minutamente il reperto di autopsia: solo dirò che esistevano 
placche di psoriasi ad entrambe le regioni del gomito, ed un’orchio-epididimite d a . 
giudicata della stessa natura. Nessun altro organo presentava speciali alterazioni. 

Il cuore era aumentato di volume, il grasso sotto epicardico abbondante, dilatata 
e ripiena di sangue l’orecchietta destra. All’apertura delle cavità ventricolari, mediante 
taglio sui margini, fuoriusciva poco sangue liquido. Il peso dell'organo era/di gr. 405. 
Aprendo in sito il cono della polmonare non si riscontrarono alterazioni a carico delle 
pareti arteriose e delle valvole; in corrispondenza del setto interventricolare e preci¬ 
samente nella sua parte più alta si notò una sporgenza di forma ovoidale col maggior 
diametro di mm. 42 e col minore di mm. 31 : il suo asse maggiore era diretto paral¬ 
lelamente al setto interventricolare. 

Il volume era paragonabile a quello di una grossa noce tenendo conto della parte 
che protrudeva nella cavità ventricolare. La valvola era sufficiente: l’orificio della 
polmonare misurava mm. 65. La neoformazione era ricoperta di endocardio liscio, lu¬ 
cente e nessuna alterazione esisteva a carico dei muscoli e tendini papillari. 

Procedendo nell’esame del cuore sinistro si notava, dopo averlo aperto come nor¬ 
malmente si usa, che in corrispondenza della faccia anteriore e dal setto interventrico¬ 
lare al pizzo aortico della mitrale, l’endocardio era sollevato da una massa neoformata 
di color bianco-giallastro, di consistenza dura. La superficie che. guardava la cavità e 
che ne riduceva alquanto la capacità, aveva aspetto mammellonato ed era ricoperta 
da endocardio pure liscio e lucente. 

La massa neoformata si estendeva da circa quattro cui. dalla punta del cuore fino 
all’inserzione delle valvole aortiche e protrudeva nella cavità ventricolare s a . per oltre 
un centimetro per modo che il setto interventricolare raggiungeva in qualche punto 
lo spessore massimo di 2 q mm. Al taglio il tessuto neoformato era di color biancastro 
di consistenza fìbrosa-tendinea. Le valvole aortiche sufficienti alla prova dell’acqua, 
erano infiltrate dal tumore in modo che la loro base d’impianto raggiungeva ìo spes- 
sore di 7-8 millimetri. Il loro margine era libero non deformato con piccole fenestra¬ 
ture. La cavità ventricolare s a . dalla base d’impianto delle valvole aortiche fino alla 
punta misurava cm. 11: tutto il viscere misurava cm. 15 di lunghezza, 13 di larghezza 
e 29 di circonferenza. Queste due ultime misure furono prese all’altezza del margine 
superiore setto atrio-ventricolare. Il pizzo aortico della mitrale era inalterato; normale 
per ampiezza e sufficienza la valvola mitrale; l’atrio sinistro non era dilatato. L’aorta 
misurava all’origine una circonferenza di mm. 68 e le sue pareti non mostravano che 
i segni d’un iniziale aterosclerosi. Il miocardio ed il sistema delle coronarie non dimo¬ 
stravano alterazioni. 

L’esame istologico praticato con metodi vari ed in parti diverse della neoforma¬ 
zione permise di concludere per un processo gommoso con vaste zone di rammollimento 
e di caseificazione alternate da infiltrazione di cellule piasmatiche e di fibroblasti. Iden¬ 
tici risultati diede l’esame istologico del testicolo. 



Fra le alterazioni a carico del sistema arterioso dapprima ricorderemo, benché 
abbiano poca importanza dal lato anatomo-patologico, le soluzioni di continuità totali 
o parziali dovute a trauma diretto per scheggie di bomba o proiettili di fucile. Te¬ 
nendo conto soltanto dei grossi vasi, giacché sarebbero moltissime le osservazioni sui 
vasi di medio calibro, furono osservate ferite deir aorta e dell’arteria polmonare, del¬ 
l’ascellare, della femorale, della poplitea. Se la sezione era completa, per razione re¬ 
traente dei muscoli lisci, i capi sezionati erano allontanati, ed i margini retratti: 
quando la ferita era parziale, allora si aveva un divaricamento ed una distensione 
dei margini stessi. 

In un individuo giovane di 28 anni, morto improvvisamente per emorragia cere¬ 
brale, si riscontrarono lesioni aortiche gravi (aortite polposa). Il ventricolo sinistro 
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era ipertrofico e dilatato: l’orificio della coronaria destra era semilunare, il sinistro 
era pure alterato. Benché non in egual misura, tutta la parete aortica era ispessita e sulla 
sua superficie interna si notavano delle chiazze di diversa misura, rilevate, d’aspetto 
lucido, dovute ad ispessimenti dell’intima per sostituzione di connettivo fibroso iali- 
nizzato, e qua e là si vedevano punti giallastri più rilevati e duri, calcificati. 

In un altro individuo, operaio di anni 46, pure morto improvvisamente con senso 
d’improvvisa oppressione al torace, si riscontrò una miocardite interstiziale cronica, ed 
un aterosclerosi grave dell’aorta e delle coronarie. Le valvole aortiche erano saldate 
fra loro per pregressa endocardite. La morte, come Marchiafava ha messo in rilievo 
nei suoi lavori, era certamente dovuta a restringimento del lume delle coronarie. A 
proposito di atero-sclerosi, poiché il concetto patogenetico ed anatomo-patologico si è 
in questi ultimi anni alquanto modificato, è da dire che ben raramente ci è stato dato 
di sezionare un cadavere, la cui età oscillava per i 20 ed i 35 anni, senza rilevare una ini¬ 
ziale atero-sclerosi dell’aorta, specie sulla porzione dell’arco, sotto forma di piccole ri- 
levatezze miliariformi, bianche o giallastre, dure, lucenti talvolta sotto forma di 
placchette. 

Questo dato di fatto ha un certo interesse, in quanto che, mentre conferma le 
recenti vedute di Jores, per le quali si attribuisce ima notevole importanza per l’ori¬ 
gine delle lesioni arteriosclerotiche al processo degenerativo (degenerazione grassa e 
lipoidica) che si svolge in tessuti in via di subire modificazioni strutturali in rapporto 
con le varie età della vita, nel tempo stesso rende verosimile l’ipotesi, sostenuta dal 
Dionisi, che tossici di natura varia possano provocare fin dalla giovane età le prime le¬ 
sioni degenerative dell’intima dei vasi, alle quali seguono poi le altre modificazioni di 
struttura che caratterizzano il processo arterosclerotico. 

La trombosi acuta dell’arteria polmonare, seguita da morte improvvisa, fu riscon¬ 
trata in un giovane di 21 anni, tubercoloso con lesioni non gravi nè estese dei pol¬ 
moni, ma con tmnefazione notevole e caseosi delle ghiandole linfatiche peribronchiali 
e peri tracheali circondanti ad anello e comprimenti i grossi bronchi ed i vasi del 
mediastino posteriore. Il trombo occupava tutto il lume del vaso, si originava subito 
sopra la inserzione delle valvole e si continuava oltre la divisione dell’arteria : le pa¬ 
reti non mostravano macroscopicamente alterazioni speciali. 

Delle alterazioni delle vene è da ricordare, fra le ferite, una della cava inferiore 
da scheggia di bomba che la sezionò traversalmente in modo completo; fra i processi 
infettivi ima trombo-flebite della vena iliaca sinistra. La vena era trasformata in un 
cordone duro quanto il dito medio della mano. Il lume del vaso era completamente 
abolito ed occupato da un trombo misto, per la lunghezza di circa sei centimetri. Nella 
porzione cefalica la massa trombotica era molto più resìstente ed aderente alla parete 
della vena. La superficie del trombo non era liscia ma lievemente ondulata per la 
presenza di piccoli rilievi e alternativamente di depressioni. Nel caso in esame il trombo 
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si era formato durante una grave infezione tifica: e pure trombo-flebite delle vene 
superficiali e profonde dell’arto inferiore s° ci fu dato di osservare in un tifoso morto 
di peritonite purulenta saccata da diffusione. 

II. — Sangue e linfa. Organi ematopoietici. 

a) Sangue: Anemia perniciosa i; Leucemia i; b) Organi ematopoietici: Milza: 
Tumore acuto per tifo 14; id. polmonite 13; id. tubercolosi miliarica 4; id. meningite 
cerebro-spinale 18; id. settico-pioemia 23; id. scarlattina 2; id. morbillo 3; Tumore 
cronico da malaria 3; Infarti anemici embolici 5; Perisplenite totale 2; Iperplasia 5; 
Tubercolosi miliarica ed a grossi nodi caseosi 8; Neoformazione gommosa 1; Angiomi 
sottocapsulari 1; Necrosi 15 Atrofia 2; Ferite 2; Ghiandole linfatiche 2.; Linfoadeniti 
acute 35; Granulomi 27; Tumori 1. 

Nel caso unico di anemia perniciosa, affezione insorta in antico malarico, si di¬ 
mostravano le caratteristiche anatomiche della forma aplastica. Nel caso di leucemia 
si ebbe il reperto della forma linfatica con la corrispondente formula ematologica. 

Le alterazioni anatomiche della milza furono numerose e di svariata natura. Pro¬ 
cessi di atrofia in forte grado, tale da ridurre Porgano a 50-60 gr. di peso, colla quasi 
scomparsa del parenchima, furono osservati due volte: ima per vecchiaia ed una in 
un individuo morto in preda a profondo marasma. 

Un’iperplasia invece dell’organo accompagnata ad iperplasia di tutto il sistema 
"linfatico fu di osservazione meno rara come avremo occasione di dire più innanzi. 

Dato il numero considerevole di processi infettivi, il corrispondente reperto di 
tumefazione acuta fu assai frequente. A proposito di ciò è noto che il grado di tu¬ 
mefazione è assai diverso a seconda della natura del processo infettivo: cosi nel tifo, 
nella setticopioernia, lo riscontrammo come un reperto pressoché costante e nella 
polmonite lobare acuta lo trovammo pure 11 volte su 16 casi, mentre è noto che 
assai spesso in tale affezione il tumore acuto manca ; nella meningite cerebro-spinale 
il tumore acuto fu riscontrato diciotto volte su 27 casi. 

Tre volte osservammo un tumore cronico di milza da pregressa infezione malarica : 
l’organo oltre che essere aumentato di volume e di consistenza, presentava un leggero 
ispessimento della capsula: alla sezione il parenchima era di color lavagna per la pre¬ 
senza del pigmento melanotico. 

Oltre ai processi acuti e cronici diffusi e circoscritti di perisplenite, ché si accom¬ 
pagnavano ad infiammazioni della cavità peritoneale e pleurica corrispondenti, avemmo 
occasione di osservare due casi di perisplenite totale fibrosa d’aspetto cartilagineo: il 
parenchima era racchiuso in una specie di guscio fibroso biancastro con deposizione 
qua e là di sali di calcio. 

È noto che le lesioni tubercolari della milza sono frequenti : furono constatate da 
noi sei volte nella forma miliare e due volte nella forma di grossi nodi caseosi: si 
trattava in tutti i casi di diffusione di processi tubercolari con sede primitiva al pol¬ 
mone, talvolta appena iniziali. 

Anche l’infarto anemico embolico, già riconoscibile per il suo aspetto all’esame 
esterno dell’organo, ci fu dato riscontrare quattro volte; la lesione era di data re¬ 
cente per cui mentre la polpa trovavasi già in preda a necrosi le trabecole connetti- 
vali erano ancora abbastanza conservate : trattavasi una volta di tubercolosi miliarica, 
due volte di setticoemia. ima volta di tifo. In altri due casi l’infarto si produsse per 
proiezione di corpie estranei (frammenti di costole, scheggia di granata). La necrosi 
totale della milza si riscontrò in un tifoso con flemmone dell’ipocondrio sinistro 
e della loggia renale corrispondente: anche il rene era necrotizzato per la maggior 
parte. 
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Tra i tumori poco frequenti della milza occorse un caso di linfangiomi multipli, 
sotto capsula, che si approfondivano di pochi millimetri nel parenchima. 

Tra le malattie dell’apparato linfatico dobbiamo dapprima ricordare la vera e pro¬ 
pria iperplasia conosciuta sotto il nome di stato linfatico o stato timo-linfatico per la 
partecipazione che il timo stesso secondo gli AA. vi prende e che è stato illustrato da 
Paltauf. L’osservazione si compie principalmente nei bambini ma si può fare anche 
negl’individui di media età : di cinque casi, gl’individui avevano quattro volte un’età 
da 20 a 30 anni, e una volta la bambina aveva 8 anni. Quest’ultima morì di tetano, 
i quattro giovani di meningite cerebro-spinale in tre casi, e di setticoemia da tonsillite 
in un caso. Tutti i gangli linfatici erano tumefatti : e grossi noduli e follicoli linfatici 
si riscontravano in quasi tutto l’organismo ma più evidenti nel tubo digerente e nella 
milza. Nelle nostre osservazioni il timo non presentava lo stesso grado di iperplasia. 

Le ghiandole linfatiche si riscontrarono in preda a processi infiammatori acuti in 
tutti i casi di malattie infettive acute (tifo-polmonite) con localizzazione prevalente¬ 
mente regionale e cioè in rapporto all’organo colpito. 

Pure assai frequenti furono le alterazioni di natura tubercolare : una sola volta si 
osservarono nelle regioni cervicali, in tutte le altre (14 casi), erano intensamente 
affette le ghiandole peribronchiali, mesenteriche e retroperitoneali. Una volta si ebbe 
la rottura di una ghiandola caseificata nel tronco d 0 ., e morte quasi improvvisa : quasi 
sempre la caseificazione era assai avanzata ed il rammollimento centrale completo: 
la calcificazione iti grado elevato fu constatata una volta sola. 

Le lesioni tubercolari delle ghiandole linfatiche dell’ilo devono, secondo alcuni, essere 
considerate quasi sempre come secondarie alla primitiva localizzazione polmonare in 
quanto il bacillo tubercolare, seguendo la corrente linfatica, si diffonde dal polmone 
alle ghiandole. Secondo altri la via di propagazione può essere diversa. Il germe può 
passare, senza lasciare alcuna traccia, attraverso lievi lesioni di natura specifica della 
mucosa orale, faringea, delle tonsille, lesioni ormai scomparse quando il cadavere è 
sottopasto al nostro esame, e raggiungere le ghiandole cervicali. In tal caso la propa¬ 
gazione dalle ghiandole cervicali alle ghiandole peribronchiali avverrebbe per le connes¬ 
sioni linfatiche messe in evidenza dal Beitzke. In tutte le nostre osservazioni le 
ghiandole cervicali erano macroscopicamente indenni. 

Fra i tumori è da notare mi linfosarcoma delle ghiandole mesenteriche del di¬ 
giuno, le quali erano enormemente ingrossate, in modo da raggiungere il volume di 
un uovo di tacchino, di color roseo, molli, facilmente spappolagli, di aspetto encefa- 
loide: lo spessore del mesentere era di 9-12 cm. e anche le ghiandole mesenteriche 
del tenue e le retroperitoneali erano interessate benché in minor grado. 

III. — Apparato respiratorio. 

A) Naso e cavità accessorie: Sinusite frontale purulenta 1; B) Laringe e Tra¬ 
chea: Ferite 1; Laringiti acute 6; Laringiti tubercolari 2; Edema acuto della glottide 1; 
Condrite e pericondrite suppurativa 1; C) Bronchi: Bronchite acuta 17; Bronchite e 
peribronchite tubercolare 2; Bronchiectasie 1; Asma bronchiale 1; D) Polmoni: Vizio 
di conformazione 1; Ferite e schiacciamenti 5; Edema acuto 2; Infarti 2; Polmonite 
lobare acuta 16; Polmonite lobulare, bronco polmonite 28; Induramento polmonare 4; 
Ascessi 3; Gangrena polmonare 1; Tubercolosi 27; E) Pleura: Pleurite fibrinosa 29; Pleu¬ 
rite purulenta io; Pleurite tubercolare caseificata 7; Pleurite fibrosa adesiva 45; Emo- 
pneumotorace 4; Piopneumotorace 2; Emorragie sottopleuriche 3. 

La sinusite frontale d a manifestatasi senza alcuna causa apparente aveva dappri¬ 
ma determinato un ascesso voluminoso della palpebra e secondariamente il processo 
si era propagato alla meninge dell’emisfero cerebrale corrispondente. 
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Delle lesioni traumatiche della laringe è da notare un caso di perforazione com¬ 
pleta a livello della piega ariteno-epiglottidea di destra da scheggia di granata, la 
quale venne trovata, seguendo il tramite della ferita, infissa nel quarto corpo vertebrale: 
la ferita del laringe, contrariamente a quantoj avviene di solito, non aveva richiamato 
l’attenzione dei medici per l’assenza di sintomi. 

Delle alterazioni di natura infiammatoria sono da menzionare : due casi di laringite 
catarrale insorta in scarlattinosi, due di laringite con ulcerazioni multiple in malati 
di tifo. Una laringite flemmonosa in settico pi etnico, che aveva richiesto la tracheotomia 
d’urgenza per la grave stenosi delle vie aeree, mostrava le corde vocali e tutta la 
la mucosa ricoperte di essudato fibrino-purulento : eravi notevole edema infiammatorio 
dei tessuti circostanti ed ingorgo delle ghiandole linfatiche regionali. In un altro caso 
di stenosi grave delle vie aeree, che pure aveva richiesto la tracheotomia, si trattava 
di una condrite e pericondrite acuta suppurativa con necrosi parziale delle cartilagini 
tiroidi ed edema acuto della glottide. I due casi di laringite tubercolare si accompa¬ 
gnavano ad alterazioni più o meno avanzate ed estese del polmone. 

I bronchi si presentarono spesso alterati sia per processi infiammatori acuti, che 
cronici. Tralasciando i lievi catarri acuti della trachea e dei bronchi in rapporto colle 
modificazioni della temperatura e cogli stimoli meccanici e coi disturbi della circola¬ 
zione sanguigna, ricorderemo i casi osservati di catarri bronchiali infettivi che si veri¬ 
ficano nella polmonite, nel tifo, nelle setticopiemie in genere. Fra le forme di catarri 
infettivi specifici nei quali la immissione nell’organismo dell’agente patogeno era av¬ 
venuta attraverso le prime vie dell’apparato respiratorio, sono pure da ricordare 5 casi, 
di bronchite capillare morbillosa ed un caso di bronchite da influenza a tipo emorra¬ 
gico. Nei due casi di bronchite tubercolare il processo specifico era iniziale ed aveva 
avuto primitivamente origine bronchiale: il lume dei piccoli e talvolta dei medi bronchi 
era chiuso da sostanza caseosa che si diffondeva al connettivo peribronchiale: in un 

caso la morte era avvenuta per meningite, nell’altro da peritonite per perforaz r one di 
ulcera tifosa. 

Bronchiectasie multiple diffuse a gran parte dell’albero bronchiale si osservarono 
ima sola volta accompagnate da bronchite putrida e da conseguente gangrena pol¬ 
monare. 

Fra le affezioni dei bronchi è da considerare infine un caso di asma bronchiale 
puro in un operaio di 48 anni. Da morte avvenne durante l’accesso. Tale evenienza si 
verifica assai raramente, tanto che Fraènkel dice di averne osservati due casi soltanto, 
nei quali non coesistevano lesioni di organi importanti. All’esame di tutto il cadavere 
non si rivelò infatti alcuna lesione che potesse essere interpretata come causa della 
morte. Si notò intensa iperemia della mucosa tracheale e bronchiale con poco catarro 
denso mucoso: i polmoni erano di volume un po’ aumentato, ed in quello sinistro si 
trovava una intensa iperemia del lobo inferiore: il fegato era macroscopicamente in¬ 
tegro: il rene iperemico: nulla a carico del sistema nervoso. 

Sapendo quali rapporti intercedono fra asma bronchiale e ghiandole a secrezione 
interna si procedè all’esame sistematico di esse: si potè soltanto rilevare che il testi¬ 
colo sinistro era ectopico e completamente atrofico, della grossezza d’una noce avellana, 
costituito di tessuto fibroso biancastro e che quello destro, pur essendo in sede nor¬ 
male, presentava un notevole grado di atrofia. 

Abbiamo riscontrato una sol volta la più frequente delle malformazioni congenite 
nel polmone; il polmone destro cioè possedeva quattro lobi distinti perche il lobo su¬ 
periore era nettamente separato in due da un solco profondo diretto dall’alto verso il 
basso e posteriormente. Quattro casi di ferite da proiettili con abbondante emotorace 
ed un caso di rottura del polmone per schiacciamento con frattura multiple di costole, 
servirono alla dimostrazione degli effetti dei traumi su tale organo. 
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Due volte, per edema polmonare acuto bilaterale, l’organo era di volume e di peso 
aumentato, * di consistenza pastosa; dalla superficie di taglio fuoriesciva spontaneamente 
ed alla pressione abbondante liquido biancastro schiumoso. D’infarto emorragico del 
polmone, quale conseguenza di embolia di un ramo dell’artèria polmonare si verificò 
due volte : in un caso di ferita al cranio coni meningite consecutiva, aveva sede nell’a¬ 
pice destro e nell’altro, di linfosarcoma del digiuno con diffusione alle ghiandole mesen¬ 
teriche, aveva sede al lobo medio destro: entrambi avevano forma conica, erano di color 
rosso scuro e di ampiezza di quattro o cinque cm.; la pleura in' detta regione era 
opacata e ricoperta di un sottile strato di fibrina. 

Dei sedici casi di polmonite lobare acuta, otto volte il processo era a destra, sei 
volte a sinistra, due volte bilaterale. Si osservarono tutti gli stadi della polmonite : 
dell’ingorgo con epatizzazione rossa iniziale (2 volte), dell’epatizzazione grigia (7 volte), 
della gialla (5), della risoluzione (2). 

Quasi sempre il processo ebbe localizzazione nel lobo inferiore e medio, due volte 
solo,all’apice ed in entrambi si ebbero manifestazioni gravi a carico del sistema ner¬ 
voso. — In un caso si ebbe localizzazione all’apice ed al lobo inferiore : il primo era 
in istato di epatizzazione grigia, il secondo in istato di epatizzazione gialla e di riso¬ 
luzione. È da notare che l’individuo al 7 0 giorno di malattia aveva presentato i feno¬ 
meni clinici della crisi e ciò era in rapporto colla iniziata risoluzione del processo nel 
lobo inferiore: poi nel giorno seguente era ricomparsa la febbre alta preceduta da 
brivido quale segno del nuovo focolaio infiammatorio, che fu da noi riscontrato nel 
lobo superiore ed in uno stadio più recente. 

La pleurite fibrinosa acuta si accompagnava sempre in grado più o meno intenso 
all’ infiammazione polmonare ; in sei casi esisteva pleurite cronica fibrinosa adesiva 
riacutizzata : quali complicazioni vere e proprie dell’infezione diplococcica sono da 
annoverare la pericardite due volte ed in un caso nella forma villosa, una volta la 
meningite, una volta l’otite media bilaterale. Una volta infine si ebbe la formazione 
di un vasto ascesso del polmone il cui tessuto, per azione delle tossine e dei fermenti 
che hanno azione digestiva, era caduto in necrosi : solo le fibre elastiche erano ancora 
abbastanza conservate. 

In quest’ultimo caso si potè osservare una manifestazione rara della polmonite 
descritta da Fraénkel: la comparsa di un intenso esantema diffuso a tutto il tronco 
pochi giorni dopo l’inizio della malattia e che si mantenne visibile fino alla morte. 

Quale esito della polmonite devo ricordare infine quattro casi di induramento 
metapneumonico o come si dice pure polmonite produttiva. Questo processo, sul quale 
aveva già richiamata l’attenzione Marchand nel 1880, venne contemporaneamente stu¬ 
diato da Marchiafava in 32 casi. Egli rilevò che il massimo numero dei casi di questa 
malattia si ha nell’età avanzata e che dei 32 casi studiati sotto il punto di vista 
clinico, anatomico ed istogenetico, 28 erano morti per sequele extrapolmonari e quattro 
per il solo induramento polmonare. Riferisco perciò brevemente le osservazioni da noi 
compiute. 

Nel primo caso la malattia durò dal 2 al 15 febbraio : i sintomi rilevati dapprima 
furono dolore respiratorio al costato sinistro, tosse con espettorato schiumoso, cefalea. 
Temperatura 38-5 e 39-9. Poi al torace si constàtò ipofonesi timpanica nella regione 
ascellare sinistra, con aumento del fremito vocale tattile, respiro soffiante e rantoli 
crepitanti. Comparve il 9 febbraio dolore e tumefazione all’articolazione dell’anca de¬ 
stra. Il 15 i segni classici di ima meningite acuta. L’esame del sangue e del liquido 
cefalo-rachidiano diedero reperto positivo per il pneumococco. La diagnosi, confermata \ 
all’autopsia, fu di setticoemia diplococcica con localizzazione polmonare, articolare e 
meningea. 
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Alla necroscopia infatti si constatò meningite purulenta della volta e della base 
secondaria a processo infiammatorio del polmone destro che era più piccolo della norma 
colla pleura opacata e sulla quale si trovavano lievi depositi di fibrina e piccole 
emorragieJs ottopleuriche. Alla sezione l’organo era di colorito rosso intenso, a super¬ 
ficie quasi liscia, di consistenza assai aumentata. Bravi infiammazione purulenta della 
articolazione coxo-femorale. Nel secondo caso il polmone sinistro era nel suo lobo 
superiore di volume anzi aumentato, di color grigio, di consistenza lignea a superficie 
finamente granulosa sulla sezione di taglio. Esisteva meningite ed endocardite della 
valvola mitrale e delle semilunari aortiche. 

Nel terzo caso il polmone destro ispessito, di consistenza aumentata, presentava un 
quadro analogo a quello precedente. Vi era endocardite verrucosa delle valvole aortiche. 
Abbondante quantità di essudato fibrino-purulento raccolto in una sacca formatasi 
in basso. 

Nell’ultimo caso il polmone destro nel suo lobo superiore era aumentato di volume, 
consistente al taglio, di color rosso scuro, a superficie finamente granulosa. L’in¬ 
duramento era accompagnato da meningite purulenta e da nefrite. Per cui riassumendo 
queste quattro osservazioni, si può affermare che in individui giovani da 20 ai 30 anni 
Tinfiammazione polmonare si era localizzata sempre al polmone destro (lobo superiore) 
e che la morte era avvenuta per sequele dirette dell’infezione, fra cui le principali 
erano la meningite e l’endocardite. 

Infiammazioni del pohnone a tipo lobulare furono frequenti nelle molteplici e 
svariate malattie infettive sottoposte al nostro esame. Talvolta l’epatizzazione era 
• . assai limitata ma i singoli focolai erano diffusi a gran parte di un lobo, tal’altra si 
osservò l’estesa confluenza dei singoli focolai sino alla epatizzazione quasi totale di 
un intero lobo. Fra le singole forme sono da ricordare quattro casi di broncopolmonite 
da morbillo, due in fanciulli e due in età adulta. Secondo gli studi di Kromayer e 
Steinhaus la broncopolmonite nel morbillo assume due diversi aspetti: in uno si ha 
dapprima la bronchite capillare con localizzazione primitiva nella mucosa, nel secondo 
il processo infiammatorio si localizza all’esterno del piccolo bronco, si determina una 
peribronchite che poi si diffonde al parenchima polmonare. Notammo ancora un caso 
di bronco-polmonite ab ingestis, un altro secondario a ferita da palla di fucile attra¬ 
versante l’organo,uno di bronco-polmonite da ipostasi, e due di bronco-polmonite 1 iscia, 
entrambi in individui che avevano oltrepassato i 70 anni. Focolai di bronco-polmonite 
secondari ad altri processi morbosi furono riscontrati quattro volte nel tifo, una nella 
dissenteria bacillare, due volte concomitanti a processi tubercolari, sette nella men n- 
gite cerebro-spinale, cinque in setticoemie criptogenetiche, ed in settico-pioemie secon¬ 
darie a ferite. 

Ascessi embolici del polmone furono osservati in tre individui in preda a settico- 
piemie per ferite multiple degli arti con fratture: in due casi i focolai embolici settici 
erano multipli situati alla periferia, di grandezza variante da un seme di pisello a 
quello di una nocciola : nel terzo l’ascesso era unico, a media distanza dell’ilo e dalla 
periferia senza reazione pleurica conseguente; il pus era di color giallo-grigiastro con 
cenci necrotici ed era limitato oltreché dalla membrana piogenica da una zona di 
infiltrazione del parenchima. 

L’unico caso di gangrena polmonare si riscontrò in un individuo affetto da bron¬ 
chite putrida con bronchietasie multiple. Il processo gangrenoso si diffondeva a gran 
parte del lobo inferiore destro, i vasi erano trombizzati, il tessuto parenchimale era 
in preda a disfacimento, con sviluppo di gas: caratteristico era l’odore fetido agliaceo. 
Si trattava quindi della forma bronchiogena della gangrena, diversa nella sua pato¬ 
genesi e nel suo quadro anatòmico da quella embòlica o metastatica. 
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Le lesioni subacute o croniche dei polmoni furono rappresentate esclusivamente 
dalla tubercolosi, e ragguardevole è purtroppo il numero di 27 quando si pensi che 
per la maggior parte si tratta di giovani ritenuti abili pochi mesi prima alle fatiche 
di guerra. Recentemente da molti è stata richiamata l’attenzione, sul notevole aumento 
nel numero di tubercolosi fra le truppe e sulla necessità di porre rimedio al male. 
L’aumento si è verificato in tutti gli eserciti delle nazioni in guerra, ed è dovuto non 
tanto al contagio di individui affetti da tubercolosi clinicamente manifesta, quanto al 
risveglio delle numerosissime tubercolosi latenti per effetto delle fatiche e degli strapazzi. 
Così si tratterebbe, come il Kesch ha per primo dimostrato, di un autoinfezione prove¬ 
niente da un primitivo focolaio probabilmente acquisito nelle prime età della vita. 

Abbiamo avuto campo di osservare i quadri più svariati ed i pivi differenti aspetti 
del processo tubercolare nel polmone ed associati quasi sempre fra loro in maggiore e 
minor grado. 

Così otto volte constatammo, focolai bronco pneumonici caseosi di estensione varia, 
dal volume di un ‘pisello fino a quello di una piccola mela per la confluenza dei vari 
lobuli fra loro ; in uno di questi casi la confluenza era tale che quasi l’intero lobo 
polmonare era preso. Attorno a tali focolai esisteva spesso un’infiltrato gelatinoso sotto 
forma di zona marginale più o meno estesa. 

La propagazione del virus tubercolare per le vie linfatiche esistenti nel connettivo, 
che circonda i bronchi ed i vasi, ha dato luogo spesse volte, ma in due soggetti/ in 
modo quasi esclusivo; alla peribroncliite caratteristica. Si osservavano attorno ai bronchi 
nodi del diametro di un grano di canapa o di una lenticchia, di consistenza dura, di 
colorito grigio o giallo e con un’osservazione attenta nel centro di tali noduli tagliati 
trasversalmente, si po teva vedere un punto nerastro che non era altro che il lume 
bronchiale spesso chiuso da un tappo di sostanza caseosa. 

La formazione di caverne di una certa ampiezza, fino a raggiungere una volta il 
volume di un grosso arancio, si verificò in cinque casi ed in due di questi la rottura 
della caverna nel cavo pleurico aveva determinato un pneumotorace acuto: una volta 
si ebbe emorragia interna nella caverna. 

Tubercolosi polmonare associata a tubercolosi universale con nodi caseosi dei reni, 
fegato, milza, si ebbe in cinque casi : le altre manifestazioni più frequenti furono a 
carico delle meningi e delle sierose pleuriche e peritoneali. L’apparato glandolare lin¬ 
fatico del mediastino, del mesentere, retro-peritoneale era sempre in preda ad estesa 
caseificazione. Delle notizie cliniche e dal quadro anatomico si può arguire che il de¬ 
corso della malattia fu sempre rapido e che nella maggior parte dei casi esistevano 
focolai tubercolari latenti che stavano a rappresentare il punto di diffusione del pro¬ 
cesso infettivo. Frequentemente la generalizzazione tubercolare era così estesa da 
poterla definire: tubercolosi universale. Una volta la mòrte sopravvenne improvvisa¬ 
mente per emoptoe ed alla necroscopia si potè constatare la rottura del vaso e la sua 

comunicazione col bronco. 

• Le pleure presentarono alterazioni in 98 casi sopra 245 necroscopie e la cifra è 
assai rilevante e fa pensare alla grande sensibilità agli agenti morbosi, di queste sie¬ 
rose. I processi infiammatorii acuti comprendono i casi di pleuriti semplici meta- 
pneumoniche alle quali già abbiamo accennato, sei casi di pleuriti siero-fibrinose e tre 
di pleuriti siero-fibrinose emorragiche senza alterazioni specifiche visibili macroscopi¬ 
camente. Un’essudazione purulenta si verificò undici volte : nove in seguito a ferite 
d’arma da fuoco al torace: ima nella forma di empiema metapneumonico ed una in 
tubercoloso polmonare. 

Il pneumotorace si verificò sei volte; in quattro casi per ferite: accompagnato da 
versamento ematico due volte (emopneumotorace) e due volte da versamento purulen- 
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to pio-pneumotorace). Le altre due volte avvenne per rottura di caverne polmonari nel 
cavo pleurico. 

La tubercolosi pleurica caseosa fu osservata cinque volte: in un caso coesisteva 
tubercolosi del grande omento; in due, oltre la caseificazione diffusa di entrambe le 
pleure, vi eia tubercolosi di tutte le sierose senza quasi alcuna lesione dei visceri in¬ 
terni; negli altri due casi il processo poteva dirsi universale. I noduli grigio-giallastri 
di grandezza varia da un grano di frumento a quella di un pisello erano disseminati 
su tutta la superficie e talvolta confluivano fra loro in modo tale da ricoprire la mag¬ 
gior parte delle pleure: erano, accompagnati sempre da poco essudato fibrinoso emor¬ 
ragico. . . ' 

La pleurite cronica fibrosa, adesiva, comprendente sia le aderenze limitate o circo- 

scritte ad un solo lobo o ad una parte di esso, |SÌa le aderenze estese e talora totali, 

da considerarsi come esiti di pregresse pleuriti, furono anche per noi di osservazione 
comune. 

Emorragie sotto pleuriche, reperto indicante uno stato più o meno grave d’asfissia, 
si riscontrarono in un caso di bronchite capillare morbillosa dove l’essudato era di 
forte ostacolo alla penetrazione dell’aria, ed in un caso d’epilessia seguita da morte 
durante lo stato di male. 

IV. — Apparato digerente. 

* • / 

A ) cavità boccale : stomatite acuta i ; B) palato, tonsille, faringe : tonsillite acuta 
purulenta 5 ; tonsillite necrotica 2 ; faringite acuta 1 ; C) esofago : esofagite esfoglia- 
tiva 2 ; stenosi 1 ; D) stomaco : erosioni emorragiche 3 ; gastrite cronica 2 ; E) inte¬ 
stino : anomalie di sviluppo 1 ; ileite acuta emorragica 1 ; ileo-tifo 21 ; colo-tifo 5 ; 
dissenteria bacillare 3 ; tubercolosi 4 ; tumori 2 ; strozzamenti 1 ; parassiti 1 ; ferite 2 ; 
F) fegato : rottura e ferite 3 ; rigonfiamento torbido 21 ; degenerazione grassa 9 ; epa¬ 
tite interstiziale 1;. periepatite acuta e cronica 14; tubercolosi 9; atrofia acuta i; 
atrofia senile 1 ; infarti 2 ; tumori 2 ; G) dotti biliari e cistifellea : idrope della cisti¬ 
fellea 1 ; colangite tubercolare 1 ; H) Pancreas : tumori 1, I) peritoneo : emoperi- 
toneo 4 ; peritonite acuta purulenta 12 ; tubercolosi 7 ; peritonite cronica adesiva 16. 

Le malattie dell’apparecchio digerente, sono state osservate con la stessa frequenza 
di quelle dell’apparato respiratorio. 

. Accennerò fugacemente ad un caso di stomatite e faringite acuta in scarlattinoso, 
e cinque casi di tonsillite purulenta riscontrati due volte in casi di meningite cerebro- 
spinale, due volte in setticoemici, ed una volta in un morbilloso.' Due casi di tonsil¬ 
lite necrotica si osservarono in altri due individui affetti da scarlattina. 

A carico dell’esofago due volte avemmo occasione di constatare un’infiammazione 
della mucosa a tipo desquamativo, ed una volta una stenosi in forte grado del terzo 
medio per compressione dei gangli linfatici mediastinici, enormemente ingrossati. 

Erosioni emorragiche della mucosa dello stomaco, sotto forma di piccolissime per¬ 
dite di sostanza, di forma rotondeggiante a margine netto, a fondo nerastro, si veri¬ 
ficarono in casi di settico-pioemia. / 

Fra le infiammazioni croniche furono osservati un caso di gastrite cronica nella 
forma atrofica in soggetto morto per marasma, ed uno nella forma ipertrofica (état 
mamelonné) in operaio cinquantacinquenne assai dedito all’alcool e morto per menin¬ 
gite celebro-spinale. 

La più frequente anomalia di sviluppo dell’intestino è il diverticolo di Meckel; e 
da noi fu trovato una volta impiantato a metri 1,50 della valvola ileo-cecale senza 
alterazioni macroscopiche visibili, ricco di follicoli linfatici e della larghezza di circa 
8 cm. 
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Una ileite acuta emorragica in un bambino morto per morbillo, deve essere con¬ 
siderata come una manifestazione tossica del processo infettivo : l’intestino era ripieno 
di sangue che si era versato per diapedesi riempiendo il tratto ultimo del tenue : poteva 
il quadro simulare ùn’infezione tifosa anche per il fatto che l’apparato linfatico era 
tumefatto ed iperetnico. 

I casi di ileo-tifo sezionati furono 21, e di questi 7 ebbero come complicazione la 
peritonite acuta da perforazione: in un caso non si riscontrarono in tutto l’ileo che 
quattro piccole ulceri delle quali una perforata, in un altro l’ulcera perforata era già 
ripuhta ed in via di guarigione. T/alta percentuale di perforazioni è forse da mettere 
in rapporto coi disagi della guerra e col fatto che spesso gl’individui, nei quali la 
malattia era già in corso, èrano trasportati, pur con ogni cautela, negli ospedali desti¬ 
nati ad accogliere tali malati. L’enterorragia, quale complicazione mortale del tifo, si 
ebbe a manifestare una volta sola; il sangue non era uscito che in poca copia dalle 
vie naturali ma aveva riempito l’intestino che era disteso fortemente. Le ulceri loca¬ 
lizzate all’ultima parte dell’ileo erano in numero scarso e poco profonde: il loro fondo 
era imbibito di sangue ma non si potè trovate la soluzione di continuità nel vaso sor- 
gente dell’emorragia. Delle lesioni dei varii organi ricordo le lesioni parenchimatose a 
carico del fegato e dei reni, la bronco-polmonite e la meningite : in un caso la morte 
avvenne per marasma e le ulceri tifose erano quasi del tutto cicatrizzate. 

Furono osservati tutti gli stadi, anche quelli delbiperemia e della tumefazione del¬ 
l’apparato linfatico: in un individuo, morto alla fine del primo settenario, le placche 
di Peyer ed i follicoli linfatici erano enormemente ingrossati fine a raggiungere, le 
placche, il massimo di diametro di 7 cm. ed un aspetto encefaloide. 

La localizzazione esclusiva delle ulceri al colon, (colotifo), si ebbe 4 volte: in due 
la morte avvenne per lesioni tossiniche a carico del cuore, fegato, reni : in due altri si 
ebbe la perforazione dell’ulcera in corrispondenza dell’angolo splenico che diede luogo 
in un caso ad una peritonite purulenta diffusa e in un altro ad una peritonite saccata. 

I tre casi di dissenteria si osservarono tutti nel 3 0 stadio caratterizzato dalla for¬ 
mazione di ulceri e di deposizioni fibrinose. Benché sia noto che raramente il processo 
dissenterico colpisce» anche la porzione inferiore del tenue, pure tale diffusione del pro¬ 
cesso si verificò in due casi. Le ulceri del colon nel primo erano numerosissime, coi 
margini irregolari, di colorito grigiastro, superficiali : la sierosa intestinale era di colorito 
rosso bruno fortemente vascolarizzata ; nel secondo caso il processo ulcerativo era esteso 
oltreché al colon anche al tenue. Le ulceri erano numerose, talvolta confluenti, rico¬ 
perte da deposizioni fibrinose ed approfondantisi nella parete : la morte era avvenuta 

per bronco-polmonite bilaterale. 

Nel 3 0 caso esistevano piccole ulcerazioni rotondeggianti dell’ultima parte dell’ileo, 
del colon e del retto. La mucosa ne era come tutta tempestata, tanto da apparire 
come un crivello. Nell’ultima parte dell’ileo, a pochi cm. dalla valvola ileo-cecale, 
un’ulcera era completamente perforata ed aveva dato luogo ad una peritonite acuta 
fibrino-purulenta. Nel colon, oltre al processo ulcerativo, si notò un’iperplasia della 
mucosa a striscie in senso longitudinale, quasi una proliferazione adenomatosa, alter- 
nata da zone pure disposte in senso longitudinale, di mucosa atrofica. Le prime zone 
o striscie erano di color rosso bruno, le seconde bianco-grigiastre per modo che oltre 
al differenziarsi per lo spessore della mucosa si differenziavano anche per il colore. 

È da notare come nella dissenteria sia assai rara la complicanza della perfora¬ 
zione e per poterla spiegare occorre formulare l’ipotesi che si stabilisca una infiam¬ 
mazione acuta ricorrente sulle parti già infiammate ed ulcerate, analogamente a quanto 
avviene nell’endocardite. Il ripetersi del processo ulcerativo induce la necrosi della pa¬ 
rete intestinale in tutto il suo spessore. 
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Ulceri tubercolari nell’in testino furono riscontrate in quattro casi nei quali coesi¬ 
steva una tubercolosi pressoché universale : in un caso si ebbe la perforazione dell’ul¬ 
cera con peritonite acuta purulenta, il che pure è noto avviene assai raramente. In un 

altro eravi peritonite cronica fibrosa adesiva con stenosi multiple e fenomeni di occlu¬ 
sione. 

A carico dell’appendice si osservano alterazioni di natura tubercolare con caseifi¬ 
cazione dell’apparato linfatico della mucosa; vi era anche tubercolosi delle ghiandole 
mesenteriche. 

Il tumore dell’intestino era un linfosarcoma della prima porzione del digiuno con 
diffusione alle ghiandole 'mesenteriche regionali, retroperitoneali ed al pancreas. Il tratto 
di intestino nel quale si era sviluppato il neoplasma presentava il lume dilatato, le 
pareti ispessite ed edematose; la superficie interna, cioè quella rivestita della mucosa, 
non eia liscia ed uniforme, ma irregolare, con piccole bozze o sollevamenti chiari alter - 
nantisi con depressioni di color rosso scuro : anche lo spessore della parete non era 
uniforme, ma variava a secondo del punto ove era stato praticato il taglio: da un 
massimo di cm. 2 T / a ad un minimo di 4 o 5 mm. 

Ue valvole conniventi erano ingrossate, tumefatte, con piccole emorragie sotto-' 
mucose. Il mesentere corrispondente era fortemente ingrossato fino a raggiungere i 
5-6 cm. di spessore; al taglio si notavano fra i suoi foglietti le ghiandole mesenteriche 
aumentate di volume fino a raggiungere il volume di una grossa noce o d’nn uovo di 
piccione, e costituite di tessuto molle, grigio-roseo che dava loro un aspetto encefa- 

loide. Ne-li cavità peritoneale si riscontrarono circa 500 cm. 3 di liquido torbido gela¬ 
tinoso. 

Un altro caso di libro adenomi poliposi multipli del colon costituì un reperto occa¬ 
sionale in un individuo• morto per tifo: erano tumoretti piriformi o rotondeggianti 
peduncolati, di aspetto gelatinoso, di colorito e consistenza identici a quelli della mu¬ 
cosa, ('«.ella grandezza di una nocciola o di un grano di mais. 

Uno strozzamento dell’ultima porzione dell’intestino tenue ebbe occasione di for¬ 
marsi attraverso briglie omentali adese, in seguito ad un processo di peritonite cro¬ 
nica fibrosa al peritoneo parietale e viscerale. Il tratto di intestino strozzato era della 
lunghezza di circa 30 centimetri, di colorito brunastro, col sup lume dilatato, le pareti 
sfiancate. La sierosa era opacata e vi era trombosi dei vasi mesenteriali corrispondenti. 
All apertura di tale porzione di intestino si rilevò che le placche di Peyer ed i 
follicoli linfatici erano tumefatti ed ulcerati perchè in essi era impiantato un processo 
di infezione tifosa. Altre ulceri tifose in buon numero si rinvennero nel colon ed una 
di queste era perforata. La peritonite acuta fibrino-purulenta che si era sviluppata 
non era dovuta quindi, come dapprima pareva, allo strozzamento intestinale, ma alla 
rottura della parete del colon secondaria al processo ulcerativo. 

Dei parassiti intestinali si trovò con una frequenza l’ascaris lumbricoides : rara¬ 
mente la tenia. È indubbio che tale frequenza è in rapporto colla vita di trincea, la 
quale favorisce lo sviluppo e la diffusione di tali parassiti. 

Le ferite dell’intestino furono dimostrate in due casi : una da palla di fucile 

attraversante il piccolo bacino colla lesione del retto nella faccia posteriore ed esteso 

ematoma retroperitoneale : l’altra da scheggie di bombe a mano che avevano, pure 

nel retto, determinato perforazioni multiple e secondariamente peritonite acuta e fistola 
stercoracea. 

Una ferita del fegato da scheggia di bomba, e due rotture del fegato determinate 
da schiacciamento dell’organo con fratture multiple di costole, cagionarono un abbon¬ 
dante e mortale versamento di sangue nella cavità peritonale. In uno di questi casi 
1 P. era stato travolto da un carro ed una ruota gli era passata sul ventre. La morte 
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. avvenne 4 giorni dopo Y accidente per l’insorgenza di gravi alterazioni nella, funzione 
renale e quando pareva che i fenomeni dipendenti dal trauma andassero attenuandosi : 
alla necroscopia si rilevò infatti una grave e diffusa necrosi Anemica del rene destro 
con emorragie sotto capsulari. 

Le alterazioni più frequenti del fegato furono date dai processi degenerativi 
riscontrati nei molti casi di infezioni acute : tifo, pioemia, polmonite, tubercolosi, me¬ 
ningite cerebro-spinale : così 41 volte riscontrammo il rigonfiamento torbido, e 9 volte 
la degenerazione grassa dell’organo. Questa fu prodotta una volta da avvelenamento 
acuto da acido picrico, un’altra da setticoemia diplococcica con indurimento polmo¬ 
nare consecutivo. Nelle rimanenti sette volte si trattava di settico-pioemici per ferite 
multiple ossee ed articolari ; coesisteva ittero qualche volta in grado discreto. 

In un individuo, morto per polmonite lobare destra, esisteva anche un’epatite 
interstiziale cronica fibrosa, che devesi considerare come primo stadio o stadio iniziale 
della cirrosi atrofica. Il fegato era ingrandito ; all’esame della superficie di taglio si 
notavano isole giallastre corrispondenti ad uno o più lobuli epatici, circondate da tes¬ 
suto neoformato di color rosso. Le prime stavano ad indicare l’atrofìa e la degenera¬ 
zione (Jelle cellule epatiche: il secondo un processo reattivo costituito da una neofor¬ 
mazione connettivale di recente data. L’esame istologico dimostrò anche le note carat¬ 
teristiche del processo di rigenerazione del tessuto epatico che in qualche zona appa¬ 
riva molto accentuato. 

La periepatite acuta si ebbe in tutti i casi di peritonite diffusa che avremo più 
nnanzi occasione di ricordare : in un caso di periepatite cronica tutta la capsula del 
Glisson nella faccia superiore era divenuta bianca, fibrosa, opaca, di consistenza quasi 
legnosa : nella faccia inferiore l’organo aveva assunto tenaci aderenze collo stomaco, 
col duodeno, e col rene destro. 

La tubercolosi del fegato si osservò 7 volte nella forma miliare e due volte nella 
forma caseosa a grossi nodi : erano sempre invasi dal processo quasi tutti gli altri 

visceri delle cavità toracica ad addominale. 

Un caso interessante di atrofia acuta del fegato, si ebbe in una giovane donna al 
quarto giorno di puerperio. La gravidanza ed il parto erano proceduti normalmente; 
poi improvvisamente sopravvenne febbre, ittero mediocre, albumina e cilindri nelle 
urine e dopo tre giorni la morte. Il fegato del peso di gr. 1050 era piccolo, flaccido, 
di colorito identico a quello del rabarbaro : il suo lobo sinistro era ridotto ad una 
sottile lingua. Esaminando la superficie di taglio si vedevano talvolta zone rosse alter- 
nnnt isi con zone di colorito grigio-giallastro. All’esame microscopico il lobulo non era 
più manifesto ma il disegno confuso, le cellule a contorni poco netti, finamente gra- 
nulose, ricche di grasso. 

Nel centro del lobulo erano meglio conservate : alla periferia invece le travate di 
cellule epatiche apparivano distrutte. 

Concomitanti alle alterazioni epatiche si osservarono petecchie emorragiche sotto 
pleuriche e del grasso mediastinico, tumore acuto di milza e nefrite glomerulo-tu- 

bulare. 

Un’atrofia generale del parenchima epatico di tutt’altra natura perchè in rapporto 
con un grave stato di marasma senile aveva ridotto il volume dell’organo a meno 
della metà del suo volume normale : il colore era rosso-cupo, la superficie liscia, la 
consistenza dura per la proporzione maggiore del connettivo fibroso in rapporto col 

tessuto parenchimale. 

Le alterazioni circolatorie circoscritte del fegato, prodotte dall’occlusione di vasi 
sanguigni, furono rappresentate dai due casi di infarti emorragici infarti rossi atrofici 
(Zahn) in’ individui con peritonite acuta purulenta, determinata una volta da perfo- 
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razione d’ulcera tifosa ed un’altra da ferita penetrante nell'addome. In entrambi i 
casi si osservarono focolai circoscritti alla superficie dell’organo, di color rosso scuro, 
di forma irregolarmente piramidale coll’apice rivolto verso l’ilo del fegato. 

Dei tumori sono semplicemente da ricordare un adenoma e numerosi piccoli eman¬ 
giomi cavernosi. 

Alterazioni del lume delle vie biliari si constatarono in un caso di compressione 
del coledoco da parte delle ghiandole linfatiche periportali enormemente ingrossate 
per un processo di tubercolosi caseosa. Il cistico, l’epatico, la cistifellea e le grosse vie 
biliari erano dilatate e contenevano liquido bilioso torbido. 

Abbiamo già accennato alle lesioni tubercolari del fegato : oltre a queste, in un 
caso di tubercolosi [universale fu rilevato, il che accade raramente, un processo di 
tubercolosi delle vie biliari (colangite tubercolare). Il processo si era originato dalla 
parete delle vie biliari e del connettivo che le circonda. Analogamente a quanto si 
osserva nella peribronchite tubercolare, si vedevano dei piccoli nodi bianco-giallastri 

colorati nel centro dalla bile. In questa si riusciva talvolta ancora-a vedere la sezione 
di un dotto biliare. 

Fra le lesioni del pancreas avvi da notare solo un linfosarcoma della coda propa¬ 
gato dalla porzione di digiuno primitivamente interessato. 

A carico della cavità peritoneale osservammo quattro volte abbondante emoperi- 

toneo pei rottura di organi importanti quali il fegato e la milza da schiacciamenti e 

da ferite d’arma da fuoco : in un caso era lesa la cava inferiore subito sopra lo sbocco 
delle vene renali. - 

I 12 ca si di peritonite acuta purulenta potevano essere così distinti : 7 da perfo- 

1 azione dulceia tifosa, 1 da perforazione d’ulcera dissenterica, 1 di ulcera tubercolare, 

2 post-traumatiche, ed 1 da propagazione in seguito ad occlussione intestinale. 

La tubercolosi del peritoneo si presentò una volta nella forma ascitica e sei volte 
nella forma fibro-caseosa : in questi ultimi casi il processo era diffuso a gran parte 
dei visceri e noduli diffusi si trovavano nel grande omento. 

La peritonite cronica adesiva figura 16 volte nella nostra statistica : quasi sempre 
coesistevano aderenze pleuriche fibrose tenaci ; in un solo caso si ebbero fenomeni di 
stenosi intestinale. 

V. — Apparato urinario. 

A) Reni : Cisti renali congenite 1 ; Nefrite parenchimatosa acuta 47 ; Nefrite pa- 
renchimatosa cronica 2 : Nefrite interstiziale acuta 7 ; Nefrite interstiziale cronica 1 ; 
Tubercolosi 9 ; Infarti e necrosi del rene 3 ; Rene atero-scelerotico 1 ; Rene atrofico 
senile 1; Calcolosi renale 1; Ferite 1. 

B) Vescica : Cistite catarrale 1 ; Cistite ulcerosa necrotica 2 ; Cistite a placche 1 ; 
Cistite cistica cronica 1; Cistite tubercolare 3; Varici 1. 

Piccole cisti renali a contenuto albuminoso congenite bilaterali, osservate in un 
uomo di 47 anni, rappresentano la malformazione più frequente rinvenuta. 

Tutti i casi di nefrosi occorsero negli individui morti per infezioni acute e possono 
essere così suddivisi : nella polmonite 5 volte, nella meningite cerebro-spinale 7 volte, 
nella setticopioemia da ferite 21 volte, nel tifo io volte, nella tubercolosi 4 volte. 

Quali conseguenze delle infiammazioni acute glomerulo-tubulari sono da ricordare 
due osservazioni di nefrite cronica nei suoi diversi aspetti di grosso rene bianco e 
grosso rene variegato. Il primo si trovò in individuo deceduto per pioemia da ferite 
riportate molti giorni prima : il volume dell’organo era doppio del normale : al taglio, 
la superficie di sezione aveva un aspetto uniforme, per modo che quasi non esisteva 
differenza alcuna fra sostanza midollare e sostanza corticale : nei punti ove la separa- 
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zione era ancora visibile si poteva constatare che la sostanza corticale era assai aumen¬ 
tata di volume. 

La consistenza dell’organo era pure lievemente aumentata, il colore uniforme¬ 
mente grigio con qualche punto rosso. I glomeruli non erano visibili anche per Tane- 
mia delle anse vasali compresse da parte dell’essudato che riempiva la cavità esistente 
fra la capsula del Bowmann ed il gomitolo vasale. 1 /altra osservazione di grosso rene 
variegato non differiva gran che dalla precedente : solo alla superficie il numero dei 
punti rossi,era molto maggiore tanto da assumere l’aspetto caratteristico. 

La nefrite interstiziale acuta studiata specialmente da Aschoff, fu oggetto di atten 
zione particolare in un caso di avvelenamento acuto da acido picrico e noi l’osser¬ 
vammo ancora in casi di scarlattina, morbillo, setticopiemia. Poiché si trattava di 
casi genuini i reni erano alquanto tumefatti, con capsula facilmente svolgibile, super¬ 
ficie liscia ma di colorito ineguale perchè cosparsa di punti rosso bruni alternantisi 
con piccole zone più chiare. Procedendo alla sezione di taglio si vide che i punti rosso 
bruni della superficie corrispondevano ad una striatura emorragica e le zone più chiare 
a strie grigie a forma di piramide colla base rivolta verso la periferia. Tutta la so¬ 
stanza corticale, ma specialmente la parte più perifelica, assumeva tale aspetto striato, 
per modo che il disegno nei pùnti maggiormente colpiti non risultava ben chiaro. 
L’esame microscopico, eseguito in qualche caso, confermò la diagnosi eseguita al tavolo 

anatomico. 

La nefrite interstiziale cronica, nell’unico nostro caso, rappresenta lo stadio ini¬ 
ziale del rene grinzo-genuino : l’organo era un po’ impicciolito, con capsula non stac¬ 
cabile, a superficie finemente granulosa di consistenza aumentata : la sostanza corti¬ 
cale era ridotta. 

Tutti i 9 casi di tubercolosi renale erano della forma miliare : coesisteva tuberco¬ 
losi pressoché universale. I piccoli tubercoli grigio-giallastri si trovarono specialmente 
alla superfìcie, circondati da una sottile zona iperemica sotto forma di alone rosso, e 
nel limite fra sostanza corticale e sostanza midollare ; qualche volta nella parte cen¬ 
trale era già evidente la degenerazione caseosa e la loro grandezza arrivava al volume 

di un grano di mais. 

Infarti anemici dei reni con necrosi ebbero origine da cause varie : in un caso 
l’infarto, esteso a gran parte dell’organo, avvenne in seguito a trauma. In due altri, 
gl’individui erano morti per tifo e per setticopiemia. Nel tifoso la necrosi dell’organo 
comprendeva la sua metà superiore ed il processo si era diffuso alla capsula adiposa: 
nel terzo infine gl’infarti erano multipli, limitati e circondati da una zona di aspetto 

emorragico. 

Un caso di rene atero-sclerotico bilaterale si trovò in una vecchia di 77 anni. Gli 
organi erano entrambi rimpiccioliti colla superficie ineguale per la presenza di infos¬ 
samenti, che corrispondevano ai distretti vascolari e nei quali l’alterazione delle pareti 

arteriose era più intensa. 

Ben diverso era l’aspetto del rene atrofico senile trovato pure alla necroscopia di 
un operaio borghese di 70 anni. La diminuzione totale dell’organo era evidente, ma 
questo aveva conservati pressoché intatti la forma ed il disegno. 

Una calcolosi del rene destro era complicata da idro-pio-nefrosi suppurativa. Al- 
Tesplorazione della cavità addominale si trovò un grosso tumore che occupava la loggia 
renale corrispondente. Il rene ed il bacinetto erano trasformati in una sacca fibrosa 
della grandezza di una testa di adulto, ripiena di un liquido torbido gialliccio, di 
aspetto purulento. L’uretere era dilatato con la muscolare ipertrofica e tutta la sua 
parete era assai ispessita, la mucosa iperemica. Procedendo dallo sbocco vescicale 
verso l’alto all’apertura del suo lume, si osservò che lo sbocco nel bacinetto era ostruito 
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da un calcolo della grandezza di una noce avellana, di consistenza assai dura, di colo¬ 
rito bruno e superficie e forma irregolari. 

I^e lesioni traumatiche del rene coesistevano in una rottura stellata dell’or¬ 
gano dovuta a trauma diretto nella regione costo-iliaca destra con frattura della 12* 
costola. 

Le forme anatomiche della cistite erano in rapporto colla specie e colla virulenza 
dell’agente infettivo : noi abbiamo osservato un semplice catarro della vescica (cistite 
catarrale) in un tifoso, e due casi di cistite pseudomembranosa in individui con lesione 
trasversa del midollo dorsale. Si osservò ancora una speciale forma di infiammazione 
cronica della vescica, malacoplachia o cistite a placche con dilatazione ed ipertrofia 
delle pareti dell’organo ; sulla mucosa vi erano rilevatezze rotondeggianti che raggiun¬ 
gevano la superficie di una moneta da due centesimi, di color gialliccio con orlo ros¬ 
so-scuro : le placche risultavano formate di grossi elementi rotondi mononucleati. Tale 
reperto si ebbe nel cadavere di individuo morto per ferite multiple, una delle quali 
interessava il midollo all’altezza della i2 a vertebra dorsale. 

Fra le forme croniche infiammatorie citeremo una cistite granulare o cistica, e tre 
casi di cistite tubercolare accompagnata da tubercolosi renale o da tubercolosi milia- 
rica, di altri orgahi.. 

Varici della vescica in corrispondenza del collo con infiltrati 'emorragici recenti 
furono riscontrate in individuo giovane. Non vi erano varicosità degli arti inferiori nè 
segni di stasi negli altri vasi venosi del piccolo bacino. 

VI. — Organi sessuali. 

A) Maschili : Ipospadia 1 ; Erpete prepuziale t ; Epididimite tubercolare 1 ; Neo • 
formazione gommosa del testicolo 1. 

B) Femminile : Endometrite glandulare. 

Questo capitolo è il meno ricco di osservazioni: l’ipospadia era di lieve grado: la 
lesione di natura tubercolare dell’epididimo si accompagnava a tubercolosi della vescica 
e di molti altri organi. Le gomme del testicolo erano multiple ed interessavano, il 
testicolo ed anche l’epididimo. Erano focolai bianco-giallastri un po’ rammolliti al 
centro, di consistenza fibrosa elastica sporgenti sulla superficie di sezione. L’esame 
microscopico confermò la diagnosi macroscopica. 

VII. — Sistema nervoso. 

A) Malattie delle meningi: a) della dura madre: Pachimeningite emorragica 5; 
id. purulenta 1 ; id. fibrosa adesiva 1 ; b) della pia ed aracnoide : Leptomeningite acuta 
sierosa 5; id. purulenta 42; id. tubercolare 17; id. cronica 4; B) Malattie dei ventri¬ 
coli: Idrocefalo acuto 4; Ependimite granulosa 1; Gliosi del III 0 ventricolo 1; C) So¬ 
stanza cerebrale : Alterazioni circolatorie 5 ; Focolai emorragici corticali 2 ; id. di ram¬ 
mollimento corticali 8: id emorragici della regione ottico-striata 1; Ascessi 1 ; Tuber¬ 
colosi 1; Tumori 2; Parassiti 1; D) Cervelletto: Tubercolosi 1; Tumori 1 ; E) Mi¬ 
dollo spinale: Ferite 5; Ematomielia 1. 

La pachimeningite emorragica fu da noi osservata in 5 casi: fu riscontrata tre 
volte in processi infettivi acuti, una volta in seguito a trauma, ed una volta in una 
vecchia di oltre 70 anni, morta per broncopolmonite. La faccia interna della dura in¬ 
vece di essere liscia, lucente, madreperlacea, era leggermente opacata per la presenza 
di un sottile velo di fibrina e di numerose emorragie. 

La pachimeningite purulenta era secondaria a trauma che aveva determinato imo 
scheggiamento della calotta a carico del tavolato esterno ; quello interno non mostrava 




alterazioni. Tolta la calotta, corrispondentemente alla lesione ossea suaccennata, vi 
era una ampia zona dove la dura era debolmente aderente e ricoperta di un denso 
strato di pus formando in tal modo una raccolta epidurale. Il processo infiammatorio 
si era poi propagato agli spazi aracnoidali del lobo frontale e parietale di sinistra. 

Nella forma di pachimeningite cronica fibrosa, le aderenze erano totali e sì diffuse 
e tenaci che fu necessario staccare la dura madre assieme alla calotta. 

Fra le malattie delle meningi molli ebbero maggior predominanza la meningite 
cerebro-spinale, e la tubercolare. Ma prima ricorderemo 5 casi di meningitis serosa , 
osservati nel tifo, polmonite, eresipela, setticopiernia, tetano. Questa forma di menin¬ 
gite, che alcuni autori ritengono connessa ai disturbi vaso motori ed altri invece con¬ 
nessa all’azione di bacteri, presentava il seguente quadro: la pia madre era iperemica, 
il liquido sottoaracnoidale, più o meno torbido, era assai aumentato e di aspetto sie¬ 
roso. Nei nostri casi la diffusione del processo si limitava alla corteccia. 

Le leptomeningiti acute purulente furono in numero di 41, ma esse devono di¬ 
stinguersi in primitive e secondarie. Le primitive comprendono 52 casi di meningite 
cerebro-spinale epidemica, che ha serpeggiato tanto fra la popolazione civile e fra gli 
operai addetti a lavori in zona di guerra, che fra i militari, durante la primavera del- 
l’anno corrente. Infatti fra i cadaveri venuti alla nostra osservazione tutte le età, 
dagli 8 anni ai 52, erano rappresentate. K con tutte le età si può dire tutte le varia¬ 
zioni anatomiche della malattia nei vani stadii. L’essudato era d’aspetto diverso; tal¬ 
volta come liquido torbido, lattiginoso, talaltra nettamente purulento. Spesso nelle 
grosse cisterne aracnoidali della base del cervello e nella superficie posteriore del mi¬ 
dollo F infiltrazione purulenta era sempre manifesta : talvolta era diffusa irregolar¬ 
mente sulla volta e tal’altra l’essudato era accumulato nei ventricoli. Negli stadi re¬ 
centi la quantità di essudato era assai più abbondante, per modo che esso riempiva 
e dilatava i ventricoli; negli stadi avanzati la maggior quantità di fibrina dava all’es¬ 
sudato una maggior consistenza. 

In un caso in via di guarigione, essendo la morte avvenuta per cause accidentali, 
le meningi molli specialmente della base e del verme del cervelletto erano leggermente 
ispessite, opacate, e non residuava quasi alcuna traccia del grave processo infiamma¬ 
torio svoltosi poche settimane prima. La diagnosi anatomica fu sempre confermata 
dal reperto batteriologico, eseguito in vita e qualche volta dopo morte. Abbiamo già 
accennato alle principali complicazioni di questa forma morbosa nei capitoli pre¬ 
cedenti. 

Le meningiti purulente secondarie comprendono io osservazioni e possono essere 
così suddivise. Un caso di meningite propagata dal seno frontale all’emisfero cerebrale 
destro: sette casi di meningiti post-traumatiche cioè da fratture esposte del cranio, 
ed infine due casi di meningite metastatica verificatasi in individui con infezione di- 


plococcica generale. 

La leptomeningite acuta tubercolare nei 17 casi osservati presentava sempre la 
associazione dei due tipi di infiammazione : la proliferativa e l’essudativa. Oltre l’essu¬ 
dato più o meno abbondante, torbido gelatinoso in corrispondenza delle cisterne arac¬ 
noidali, del chiasma ottico, del ponte, dei peduncoli cerebrali, si notò l’eruzione di 
tubercoli piccolissimi submiliarici, bianco grigiastri, trasparenti, lungo le diramazioni 
vasali e specialmente lungo l’arteria silviana. Non sempre, per quanto spesso, la me¬ 
ningite era limitata alla base del cervello, ma si trovarono tubercoli anche nella con¬ 
vessità degli emisferi e nelle meningi molli spinali : anzi la localizzazione spinale si 
trovò con una frequenza non ammessa dagli autori. Tale maggioi frequenza è da ri 
tenersi in rapporto al fatto che nelle meningiti tubercolari il midollo spinale fu sempre 
da noi sistematicamente e diligentemente esaminato. Benché siano stati descritti casi 




20 


di meningite tubercolare primitiva, pure è noto che essa è di regola secondaria a tu¬ 
bercolosi polmonare, ghiandolare, ossea. Nella totalità dei casi da noi osservati esi¬ 
stevano numerosi focolai tubercolari e quindi la meningite rappresentava la fase ter- 
minale di un processo che aveva invaso gran parte dell’organismo: in un caso si tro¬ 
varono soltanto poche ghiandole caseificate alla biforcazione tracheale. 

In due necroscopie la diagnosi clinica era di meningite cerebro-spinale ed il li- 

aveva dato come positiva la ricerca del 
meningococco : al tavolo anatomico era indubbia la natura tubercolare della lesione. 

Iye osservazioni fatte in ospedali diversi, da provetti esaminatori, non lasciavano alcun 

dubbio, come dimostrarono ulteriori esami, dell’esistenza di un’associazione microbica 

del meningococco e del bacillo di Koch., associazione che recentemente è pure stata 
messa in luce da alcuni autori francesi. 

La leptomeningite cronica semplice, consistente in un opacamento ed ispessimento 
delle meningi molli, si verificò in quattro casi e mai in forma diffusa ma a chiazze: 
tre volte era interessata principalmente la base ed una volta gli emisferi. Esistevano 
aderenze .colla sostanza cerebrale. In un caso la eziologia era da ricercarsi in un pro¬ 
cesso di meningite cerebro-spinale pregressa; in un altro nell’esistenza d’un neoplasma 
intracranico : nei due rimanenti rimase ignota. La dilatazione acuta dei ventricoli per 
rapido aumento dell’essudato (idrocefalo acuto) si verificò quattro volte in mehingi- 
tici : in due casi .di meningite cerebro-spinale ed in due casi di meningite tuberco¬ 
lare. non raggiunse mai una notevole intensità e partecipavano intensamente al 
processo infiammatorio l’ependima ed i processi coroidei. 

Ispessimenti dell ependima sotto forma di piccole chiazzette, noduli o granuli bian¬ 
castri furono riscontrati in un tubercoloso morto per meningite. La forma è cono¬ 
sciuta anatomicamente col nome di ependimite granulosa o granulazioni dell’ependima 

he son frequenti specialmente nella demenza paralitica, e che sono costituite esclusi¬ 
vamente di neuroglia. 

La gliosi della parete del III 0 ventricolo era accompagnata da leptomeningite 

cronica della base con infiltrati emorragici attorno al chiasma e nella scissura intere- 
misferica. 

Fra le malattie proprie della sostanza cerebrale sono anzitutto da considerare le 

alterazioni circolatorie (edema ed iperemia) manifeste in cinque casi. Entrambe erano 

in rapporto con processi infettivi generali: setticemia, tifo, tubercolosi miliare mor¬ 
billo. 

Focolai emorragici corticali furono osservati in un caso di setticoemia criptoge¬ 
netica e di avvelenamento acuto da acido picrico ; essi erano sparsi specialmente sulla 
corteccia e raggiungevano l’estensione di una moneta da cinque centesimi. Nella cor¬ 
teccia, sempre associati a fenomeni emorragici ma con predominanza dei fenomeni di 
disfacimento, riscontrammo otto volte rammollimenti emorragici post-traumatici dei 
lobi frontali, degli occipitali, di un emisfero o di entrambi gli emisferi, e dei nuclei 
della base. Nei casi recenti il rammollimento era di colorito bianco se avente sede 
nella sostanza bianca la quale si attaccava al coltello come burro, e di colorito pre¬ 
valentemente rosso nella sostanza grigia per le concomitanti emorragie: nei casi ve¬ 
nuti a morte dopo 3-10-15 giorni il colorito del rammollimento in certe parti era di- 
\ enuto giallo o bruniccio pei la trasformazione della materia colorante del sangue. 

Un voluminoso focolaio emorragico della regione ottico striata sinistra fu osser¬ 
vato alla necroscopia di un individuo di 28 anni. Il sangue, di recente coagulato, 
aveva distrutto in gran parte i nuclei della base, riempito e dilatato il ventricolo late¬ 
rale sinistro ed in miuor quantità il 3 0 ventricolo ed il ventricolo laterale di destra. Infil- 
trazioni emorragiche si notavano negli spazi aracnoidali della volta e della base. I vasi 
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arteriosi dell’encefalo esaminati alla base e lungo il loro decorso non mostravano alte¬ 
razioni a carico dell’aorta nella forma di aortite polposa già ricordata, e dell’arteria 
iliaca sinistra occupata per buona parte da un trombo parietale non occludente. 

La causa più importante ed una delle più frequenti dell’ascesso cerebrale è l’otite 
cronica, ma anche la forma acuta può dare luogo a tale manifestazione. Nel caso da 
noi esaminato si trattava di forma cronica riacutizzata con fenomeni imponenti a ca¬ 
rico riella mastoide (mastoidite della punta, forma di Bezold), che richiese un inter¬ 
vento operativo. Dopo otto giorni dell’ intervento il paziente cominciò a presentare 
sintomi cerebrali (vomito, rallentamento del polso, cefalea, stitichezza), non ebbe mai 
febbre e sintomi di focolaio. Passò cosi mi periodo di circa dieci giorni poi improv¬ 
visamente si manifestarono convulsioni tonico-cloniche, anisocoria, sopore, vomito, 
respiro di Cheyne-Stokes. La morte sopravvenne rapida, durante uno di tali attacchi 
ripetutisi consecutivamente per tre giorni. Alla necroscopia il tegmen timpani era in 
preda a carie : esisteva poi un ascesso della grandezza di un uovo di gallina nel lobo 
temporo-sfenoidale. Il pus verde giallastro, inodoro, consistente, era contenuto da una 
spessa membrana piogenica. Un tubercolo solitario, cosi impropriamente chiamato es¬ 
sendo formato dalla conglomerazione di numerosissimi tubercoli, si rinvenne nella 
zona rolandica destra di un giovane afietto altresì da tubercolosi caseosa dei polmoni, 
• fegato, reni e milza. La neoformazione della grandezza di un uovo di piccione era di 
colorito grigio-roseo con zona giallastra nella parte centrale ; alla periferia la sostanza 
cerebrale era in preda a rammollimento con piccole infiltrazioni emorragiche. 

Un tumore abbastanza voluminoso del lobo temporale si rinvenne come reperto 
accidentale di autopsia di una donna, che non aveva mai presaitafo alcun fenomeno 
clinico a carico del sistema nervoso e che era morta di occlusione intestinale. Il tu¬ 
more per i suoi caratteri anatomici ed istologici venne giudicato per un endotelioma. 

Un altro caso di tumore della sostanza cerebrale si rinvenne in un individuo en¬ 
trato in ospedale in coma completo dopo un lungo è grave accesso convulsivo e morto 

poche ore dopo aver riacquistato la coscienza. 

La denominazione di tumore è generica non essendo macroscopicamente stato 

possibile porre con certezza la diagnosi. 

Il tumore della grandezza di un mandarino, era situato nell emisfero s°. sotto al 
lobulo paracentrale, posteriormente alla circonvoluzione parietale ascendente. All’esame 
esterno dell’emisfero già si notava in corrispondenza del girus angularis un breve in¬ 
fossamento dellà sostanza grigia la quale era peraltro di aspetto pressoché normale. 

A tale infossamento corrispondeva una durezza che si approfondiva nella sostanza 
bianca del centro ovale. Praticando in detta regione un taglio perpendicolare alla 
scissura interemisferica, si notò che la durezza era determinata da un corpo calcifi¬ 
cato a superficie irregolare, bitorzoluto, facimente enucleabile. Tale neoformazione 
aveva rapporto colla parete del corno posteriore del ventricolo laterale sinistro. La 
sostanza cerebrale circostante era aumentata di consistenza, ma non presentava spe¬ 
ciali alterazioni. All’esame di tutto il cervello si notò un’intensa iperemia ed un ispes¬ 
simento delle meningi molli. L’autopsia dimostrò una calcificazione delle ghiandole 
peribronchiali, pleurite bilaterale e peritonite cronica adesiva: tutti questi, esiti di mi 
processo infiammatorio con probabilità di natura tubercolare. La neoformazione intra- 
cranica poteva quindi essere considerata con verosimiglianza come un tubercolo con 

esito in calcificazione. , . . ^ , . , 

In un altro individuo, entrato pure in ospedale in coma completo, secondano ad 

accessi convulsivi, che duravano da 36 ore, si trovarono numerosi noduli calcificati in 
parte e numerose vescicole di varia grandezza, da un grano di mais ad una nocciola, 
che si riconobbero per vescicole di cisticerco. Esse avevano sede nelle meningi molli 
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delle circonvoluzioni frontale e parietale ascendente di sinistra, nel putamen, nel lobo 
frontale e parietale di destra. 

- Le lesioni del cervelletto furono rappresentate da un caso di tubercolosi e da un 
caso di tumore. Nel primo furono riscontrati due tubercoli del lobo destro, uno della 
grandezza di una noce, l’altro di una nocciuola. La parte centrale era in entrambi 
completamente easeificata : coesisteva tubercolosi dei polmoni, del peritoneo, dei reni. 
La morte ebbe come causa terminale l’insorgenza di una meningite tubercolare con 
estesa eruzione di tubercoli miliarici. j - 

Nel secondo caso l’individuo aveva presentato i segni di una infiammazione me¬ 
ningea di natura dubbia e la morte avvenne improvvisamente. All’autopsia si trovò 
un glioma del lobo destro della grandezza di un uovo di gallina, che occupava tutto 
l’emisfero. La Consistenza era molle, il colore grigio roseo, i limiti poco netti, tanto 
che la sostanza neoplastica poco si differenziava da quella cerebellare. 

Le cinque ferite del midollo erano tutte da scheggia di granata o da palletta di 
shrapnell ed erano localizzate, in un caso all’altezza della VII vertebra cervicale, e 
negli altri quattro casi in segmenti diversi del midollo dorsale. L,a sezione del midollo 
era sempre stata completa: in due casi i proiettili vennero trovati nel canale midollare 
in mezzo alla sostanza nervosa spappolata e distrutta. Le conseguenze e le complica¬ 
zioni della lesione midollare erano gravi ed estese lesioni da decubito, cistite ulcerosa, 
focolai di bronco-polmonite alle basi che furono causa della morte : in un caso di lesione 
cervicale la morte avvenne per fenomeni di paralisi bulbare. Non sempre si osservarono 
i soli segni del trauma, cioè lo spappolamento e la distruzione del tessuto nervoso, ma 
anche quelli secondari della necrosi e deirinfiammazione reattiva, specie nei casi di 
permanenza del corpo estraneo. Quindi oltre le lesioni dovute direttamente al trauma 
si verificarono anche quelle comprese sotto il nome di mielite traumatica. 

L ematomieli a od emorragia intramidollare è specialmente frequente nel segmento 
cervicale del midollo : noi infatti l’osservammo in seguito a lussazione e frattura della 
VI vertebra in corrispondenza del rigonfiamento cervicale : oltre all’ematomielia esisteva 
un voluminoso ematoma sottodurale. 

VII. — Muscoli. 

Degenerazione cerea i; Miositi acute purulente n. 

In soggetto morto per tifo, si trovò una tipica degenerazione cerea del tratto in¬ 
feriore dei muscoli retti dell’addome. Il processo, che è in effetto una necrosi da coa¬ 
gulazione della sostanza contrattile, dava ai muscoli un colore rosa pallido come carne 
di pesce ed un aspetto cereo. Esistevano ancora lacerazioni multiple ed emorragie sotto 
apoeurotiche ed intramuscolari che determinavano la formazione di un vasto ematoma. 

Le miositi acute purulente in ninnerò di undici avevano sede una volta nell’arto 
superiore, tre volte nel tronco, e le rimanenti nell’arto inferiore e si erano prodotte 
per continuità di un processo infettivo, avente sede nell’osso o nelle articolazioni vicine. 

Si trattava sempre di estesi flemmoni diffusi con vasta perdita di sostanza muscolare. 

/ '* 

IX. — Pelle, cellulare sotto-cutaneo. 

Esantemi 9; Psoriasi 1; Erisipela 1; Ustioni 1; Favi 1. 

Delle alterazioni della pelle è già stato accennato in precedenza qualche volta ; 
gli esantemi, con le relative caratteristiche, erano dovuti a morbillo, scarlattina e pol¬ 
monite. 

L’eresipela facciale fu indubbiamente la porta d’ingresso di una setticoemia gene¬ 
rale, che portò la morte in pochi giorni del paziente. 
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Le ustioni gravi diffuse, tanto da carbonizzare la maggior parte della superfìcie 
corporea, erano state provocate da un getto di liquido infiammabile. 


X. — Malattie delle ossa e delle articolazioni. 

Fratture del cranio 14; id. delle ossa della faccia 6; id. di costole 2 e scapola 3 ; 
id. della colonna vertebrale 3; id. del bacino 3 ; id. del femore 11 ; id. delle ossa della 
gamba 5; Artriti purulente dell’artieoi azione coxofemorale 2; id. del ginocchio 6; id. 
del carpo 1 ; Artrosinovite tubercolare del ginocchio 1 ; Lussazione della colonna cer¬ 
vicale 1. 

Tutte le fratture, meno un caso di frattura del cranio diffusa alla volta ed alla 
base per .caduta, erano secondarie a ferite e la causa vulnerante era data da proiettili 
di fucile, da scheggie di granata o di bombe a mano. Le fratture del cranio erano 
dovute a colpi tangenziali od a colpi diretti ; oltre la frattura, in genere comminutiva 
della calotta, sussistevano alterazioni della sostanza cerebrale e complicazioni di natura 
infettiva (emorragie, rammollimenti, meningite purulenta). Le ferite delle ossa della 
faccia interessavano specialmente il mascellare superiore ed inferiore; in qualche caso 
oltre la frattura comminutiva vi era una grave asportazione delle parti scheletriche e 
delle parti molli. Le fratture delle costole e della scapola erano accompagnate da le¬ 
sioni di visceri della cavità toracica. E così quelle della colonna vertebrale, interessanti 
sia rateo che il corpo, si accompagnavano a sezione trasversa del midollo. In quelle 
del bacino la morte non avvenne per la frattura in se, ma per lesioni degli organi ivi 
contenuti e per le complicazioni infettive che ne seguirono. E così avvenne anche per 
la frattura del femore. Di 11 casi tutte erano diafisarie e quindi comminutive. Le in¬ 
fezioni purulente e la gangrena gassosa furono la causa più frequente della morte. Le 
ferite delle articolazioni, accompagnate o no da frattura dei capi articolali, diedero 
luogo ad artriti purulente con diffusione ai tessuti molli periarticolari, (guaine tendinee, 
muscoli, borse mucose). In un sol caso l’artrite era di natura metastatica ed embolica 

per infezione diplococcica generale. 

In un individuo affetto da tubercolosi universale si riscontrò una artrosinovite del 

ginocchio con carie grave dei capi articolari. 

La lussazione della colonna cervicale all’altezza della VI vertebra determinò la 
morte per compressione del rigonfiamento cervicale superiore ed ematomielia conse¬ 
cutiva. 


XI. — Appendice. 

Tetano 4 ; Cangrena gassosa 16. 

I quattro casi di tetano si verificarono in due bambini di 8 anni ed in due adulti: 
la porta d’ingresso dell’infezione in un caso era una frattura esposta della tibia, in un 
altro una piaga superficiale del ginocchio, nel terzo una piccola puntura al calcagno ; 
nell’ultimo mancò la constatazione del punto di entrata del virus. All autopsia, salvo 
una lieve e non costante iperemia degli organi interni, non si rilevò alcuna speciale 

alterazione. 

La gangrena gassosa, quale una delle complicazioni più gravi delle ferite, si veri¬ 
ficò 11 volte per ferite degli arti inferiori, 4 volte per lesioni del bacino o del tronco, 
ima volta per ferita dell’arto superiore. Le osservazioni da noi fatte dimostrarono la 
preferenza per gli arti colpiti da traumatismi gravi con mortificazione dei tessuti molli, 
lesioni vasali e soluzioni di continuità nello scheletro. In primo tempo anatomicamente, 
le lesioni lockli si identificavano sempre nell’edema, nell’infiltrazione gassosa, nelle al- 
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terazioni muscolari. In ogni caso si sviluppava un odore fetido nauseante, speciale, ben 
differente dall’odore putrido comune delle ferite infette o da quello cadaverico. Il fo¬ 
colaio gangrenoso iniziale aveva origine sempre profondamente nella ferita in vicinanza 
della frattura ; poi si diffondeva rapidamente ai muscoli ed al cellulare. 1/arto colpito, 
oltre il colore caratteristico, si presentava di volume aumentato, di colorito bluastro, 
variegato, duro, crepitante; ma sia perchè questa forma durante la vita ha rapidissima 
evoluzione, sia perchè dopo morte il processo continua a diffondersi a gran parte del 
corpo compresi gli organi interni : così noi potemmo osservare le lesioni anatomiche 
dei visceri e principalmente del cuore, dei polmoni, del fegato, della milza e dei reni. 
Lo sviluppo del gas era tale che ogni organo, appena dopo 24 ore dalla morte raddop¬ 
piava il suo volume e così il cadavere assumeva un aspetto gigantesco. Il sangue con¬ 
tenuto nelle cavità cardiache era schiumoso e numerose bollicine di gas si trovavano 
sotto l’endocardio e lungo i vasi. 

Il fegato alla superficie e sulla sezione di taglio presentava innumerevoli piccole 
cellette che lo facevano paragonare ad una spugna. Nella milza tale aspetto spugnoso 
era alquanto mascherato dal tumore acuto ma si notava il crepitio dei gas che sfug¬ 
givano alla lieve pressione dell’organo. Anche sotto la capsula fibrosa del rene e nel 
limite fra sostanza corticale e midollare si notavano vesciche piene di gas. Sulla que¬ 
stione se la diffusione e la generalizzazione del processo avvenga durante la vita op¬ 
pure se sopravvenuta la morte per le tossine, si abbia dopo la diffusione ai visceri 
interni, la maggior parte degli autori è del parere che tale diffusione avvenga duranté 
la vita. 

Il Banti con le sue esperienze ha risposto a tale quesito. Egli dopo aver dimo¬ 
strato in tale infezione la necrobiosi delle cellule epatiche cercò di riprodurla nel ca¬ 
davere iniettando culture del bacillo di Fraenkeì nella vena porta. Non riuscì mai a 
riprodurre le alterazioni del fegato riscontrate in tale affezione per modo che concluse- 
che il processo stesso cioè la sua diffusione ai visceri interni doveva svolgersi durante 
la vita. 
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